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在宅ターミナルケアの条件
一訪問看護の立場から一
保健指導室　○山形谷昭子　堀間　近藤　宮崎
はじめに
　ターミナルケアとは、死の看護ではない。その人が
死に至る「生」のプロセスを、自分らしく、より良く
生きることを支える看護である。
　我が国では、「家に帰りたい」という患者の願いと
は裏腹に、癌患者のほとんどが病院死を余儀なくされ
ている。1）しかし患者中心の医療が強調される現在、
QOLの問題が大きくクローズアップされ、在宅ター
ミナルケアが注目をあびている。
　そこで今回、「家に帰りたい」という患者の希望か
ら、自宅で家族に囲まれ最期を迎えた症例より、在宅
ターミナルケアを可能にする条件は何かを訪問看護の
立場から検討した。
1　研究方法
　1）期間：平成5年6月22日～平成5年11月19日
　2）対象：」氏・74歳・女性・直腸癌手術後再発
　3）方法
　（1）訪問看護における援助内容は、訪問看護記録
　　を資料とした。
　（2）分析枠組みとして、在宅ターミナルケアの条
　　件に関する医療者（日本看護協会、佐藤智氏、
　　加藤恒夫氏）の文献2）3）4）を用いた。
資料I　r在宅ターミナルケアの条件」に関する医療者の見解
H　研究結果
　1．症例紹介
　2）疾病経過：平成3年5月血便みられ近医受診。
　平成3年7月直腸癌にて低位前方切除術、人工肛門
造設術施行。病名告知する。人工肛門閉鎖予定するが
本人の希望で施行せず。
　平成5年3月半肛門から下血あり、F病院入院。直
腸癌再発と診断され、当院へ入院となる。手術摘出可
能であったが、患者の希望にて放射線療法を施行する。
又、右尿管への浸襲があったため、左尿管にステント
チューブを挿入した。入院中主治医より〔］氏に、予後
1年（家族に対しては予後6カ月）と告知する。同年
6月経過順調にて退院。家族の付き添いで通院。ピン
ク色の分泌物が旧肛門より少量ずつあり。9月体力消
耗のため家族だけが受診となる。10月下腹部痛のたあ
モルヒネ錠剤20㎎より使用開始となる。陰部ヘルペス
のため尿閉となり、バルン留置カテーテル挿入する。
仙骨部鷲鼻及び、癌の皮膚への浸潤を認める。11月疾
喀出困難、嚥下困難認め、胃チューブ挿入し、経鼻栄
養となる。癌による皮膚組織の破壊進行し、疹痛増強
のためモルヒネ水剤を80㎎まで増量する。傾眠傾向と
なる。11矧　　自宅にて死亡する。
　2．看護展開
　看護経過について表1に示す。
日本看護協会（島内　節・他） 佐藤　智　氏 加藤恒夫氏
1．本人が在宅療養を望んでいること。 1．在宅の医療バックアップシステムがある 1．主たる介護者の存在とそれを支え
2．本人の療養ベッド（布団）とそのまわり こと。 る介護力があること。
に複数の人が動きやすいスペースがある ①　24時間ケア体制 2．医療チームに能力があること。
こと。 ②必要な時はいつでも往診・訪問看護が 3．症状のコントロールができている
3．介護者がいること。 受けられる こと。
4．主治医に往診をしてもらえること。 ⑧　いつでも入院出来る総合病院をもつ 4．医療機関から患家までの距離は、
5．保健・医療・福祉の面から適切な支援が ④治療がある程度継続できる 2㎞程度であること。
あること。 2．退院の意思が、患者、家族、医師のいず
れかに明確にあること。
3．介護者とキーパーソンがいること。
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表1 看　　護　　経　　過
期　　間 情　　　　　　報 看護上の問題 看　　　　　　護 在宅ケア体制
S・：「私は痛みだけはいやなんです。」 聯1予後、疹痛出現に関連する 目標1。 ・当院外科Dr
「やりたいことは全てやらせてもらったから、 不安 本人及び家族が予後、死を看取ることに対し正しい認識が 1／2W外来診察
平成5年 もう何もやり残したことはありません。」 できる。又、不安を表出し、適切な援助を受けられる。 ・当院保健婦
6～9月 「運がいいことに、家族に迷惑をかけずに、 ＃2死を看取ることに対する家 1／2～3W訪問
1 付き添いを持てるくらいの貯えがあるから」 族の不安 ・一ﾊ状態の観察 ・付き添い婦
「食事もとれて太ったくらいです。 ・服薬、失禁に対する質問に答える 8時間／日
これでどのくらい生きられるのかしら？」 ・臨終時の希望、不安を聴く
「気分がよいと見えて、自分の病気が治ると ・社会資源の活用、生活環境についての把握
期 通　　院 思ったりするようです。」（嫁） ・今後必要となりうるものの検討
～ 0：・疹痛はなく、ピンク色の分泌物が、膣、 ・家族への介護指導、精神面観察
安定期 旧肛門から少量、時折みられる。 ・考えられる患者の精神的変化と対応について指導
・頻尿。時折パットに失禁。
・退院してから食欲もみられる。
・死を迎えるための専用室、ベッド、ポータブルトイレ、
24時間の付き添いの部屋の準備あり。
・1／2W当院外科に通院可能
S：「下腹部が、触れないほど痛かったけれど ＃1予後、疹痛増強、身体に対 目標1及び2． ・当院外科Dr
9月～ 今は、痛みはありません。重い感じです。」 するコントロール喪失に関 疹痛がない、又は緩らいだと表現できる。 1／2W処方
∬ 10月上旬 「これからどのようなことが考えられますか？」（嫁） 平する不安 ・当院保健婦
0：・下痢、失禁の増加、体力低下により通院困難となる。 ＃2死を看取ることに対する家 ・疹痛の観察、主治医より鎮痛剤処方が適切に受けられるよ 1／1～2W訪問
・食欲は、一進一退。 族の不安 う調整をとる ・付き添い婦
通院困難 ・ピンク色の分泌物が少量だがしばしばみられる ＃3安楽の変調一下腹部痛、下 ・患者、家族と相談し、主治医から開業医へ依頼書を書いて 24時間／日
期 ようになる。 痢に関連するストーマ周囲 もらう ・開業医（内科）
・腹痛出現するが下痢によるものか不明、ステロイド、 のスキントラブルの危険性 ・保健所保健婦からの援助について説明する 依頼書受理
ロキソニンの投与でコントロール可能。
S：「痛い」 ＃1不安 目標1、2及び3． ・当院外科Dr
「死ぬのも大変ね。」 ＃2死を看取ることに対する家 身体的苦痛を最小限にし、患者が安らかに死を迎えること 1／2W処方
10月上旬 「（今後）どうなりますか？」（嫁） 族の不安 ができる。又、家族が家庭で死を看取ることができる。 ・当院保健婦
～ 「家でみるのは限界ですか？」（嫁） ＃3安楽の変調一創痛、全身痛 2／W訪問
皿 11月19日 「ここまできたら、母の気持ちを尊重したい。」（嫁） ＃4皮膚統合性の障害 ・モルヒネ使用について量の判断、観察、与薬指導 ・開業医
「相談できると思うだけで心強いです。」（嫁） ＃5誤嚥の潜在的状態 ・胃チューブ挿入、管理指導 2／W→毎日往診
「最後まで家で看れて良かったです。」（嫁） ＃6感染の潜在的状態 ・バルン管理指導、吸引指導 ・保健所保健婦
「家族みんなが自分の役割を果たせたという思いが持てた ＃7出血 ・創処置の実施、指導 必要に応じて訪問
期 床上生活 と思います。」（嫁） ・エアマットの活用、ほか必要な物品について調整 （1／2W）
～ 0：・陰部ヘルペスとなり尿閉にて、勘ンカテーテル留置となる。 ・在宅における限界について検討、家庭で死を迎えること、 ・訪問看護ステーション
臨　　終 ・仙骨部に発赤、腫脹認め、徐々に皮膚破綻をきたす。 看取ることについての具体的説明 訪問看護婦
癌の侵襲と判り対症的処置を行うことになる。 ・緊急時に対しての確認・指導、夜間の相談窓口となる 2／W訪問
・押部疹痛のため、モルヒネ与薬開始。 ・開業医との調整、親戚の連絡について指導
・嚥下困難、意識レベルの低下のたあ胃チューブ挿入、経 ・保健所保健婦と連携、社会資源の活用についての援助
鼻的に栄養・薬剤を与える。 ・訪問看護ステーション看護婦と連携し、医療者が観察、処
・死亡 置ができる日を多く持つよう調整する
皿　考察
　自宅で終末期を過ごす、あるいは家族が見守るなか
で死を迎えるということは、病院におけるターミナル
ケアや病院で死を迎える場合と根本的に異なる条件が
ある。在宅ターミナルケアの条件に関する医療者の見
解（資料1）を基に考察する。
　患者・家族が病院に求めるものは、24時間医療がい
つでも提供され、常に医師・看護婦が駆けつけられる
安心感である。
　在宅ターミナルケアでは、医療の少ない場で、自然
に生命が終わるのを見守るという点で病院と大きく異
なる。そのことを、患者、家族、医療者が互いに同意
した上で、在宅療養の意思があることが必要である。
　■氏は、在宅死を強く望み、家族もその思いに応え
たいという意思のもとで退院をした。■氏は、自宅で
最期を迎えたいという気持ちを終始変えなかったが、
家族は創立の広がりや疹痛の増強に、病院の方が苦痛
が少なくてすむのではないかと悩んだ過程もあった。
　訪問看護婦は、初期においてだけでなく、病状の進
行による家族の介護負担や疲労の増強、患者の苦痛緩
和を考え、患者、家族の在宅療養の意思について常に
確認し、意思に変化が生じれば、在宅ケアにこだわら
ず入院でのケアへの移行も考慮しなければならない。
　最近では、介護者の高齢化と家族介護の弱体が問題
になっている。■氏の主介護者である嫁は50歳代で、
判断力、理解力、実行力を有していた。患者の状態の
変化に精神的、体力的な介護負担は増したが、24時間
の付き添い婦が、介護力を支えることで在宅療養の継
続ができた。介護者の存在と介護力は、在宅ターミナ
ルケアを左右する大切な要素である。
　更に、在宅ターミナルケアを進めて行くためには、
家族内看護だけでは支えきれない。往診・訪問看護の
体制などの医療サー・一一kビス、療養生活全体を整える保健
サービス、福祉サービスとの連携が必要である。
　唾氏の場合、経済的問題はなく福祉関係者はチーム
には加わらなかったが、当院医師・保健婦、開業医、
保健所保健婦、訪問看護ステーション訪問看護婦らが
チームを組んで援助する体制を整えた。
　チームアプローチの場合、ケースの状況、問題に応
じて誰がケア・コーディネーターを務めるかを明確に
し、チームメンバーの同意を得ておく必要がある。日
義の場合①生活環境としてほぼ満たされ、ADLが自
立していた②創処置、バルンカテーテル管理などの医
療的問題があった③当院医師が、創・駆血管理の治療
計画を立てて開業医に伝えていたことから、当室保健
婦がコーディネーターを務あた。これは、医師間や、
看護直間の連絡調整をしていく上で効果が認められた。
「在宅ターミナルケアにおける現状での最大の問題は、
在宅医療における症状コントロールへの対応の不十分
さである」5）といわれている。
　旧氏の仙骨部は、癌による皮膚組織の破壊が進み、
多量の浸出液と血膿がみられた。これらの症状に対し
ては開業医が内科医だったため、当院の主治医が主に
指示を出した。皮膚の病巣には積極的な治療は出来ず
イソジン液での消毒とガーゼドレッシングで処置を行
った。ガーゼ交換は、付き添い婦と嫁でも行うことが
できたが、病状が進行してからは、医療者の対応が必
要と考え、当室保健婦が訪問できない日は、開業医と
訪問看護ステーション訪問看護婦が補った。疹痛に対
しては、初期はステロイドとプロピオン酸塊鎮痛剤
（ロキソニン）、後にモルヒネが与薬され、錠剤20㎎
から水剤80㎎まで増量された。もしも多量の出血や、
疹痛コントロールができなければ、在宅療養は継続で
きなかった。
　当院は、医師の往診体制がないため、開業医との連
携は不可欠である。しかし、往診可能な医師、まして
必要時に集中的に往診できる医師を探すことは困難な
ことが多い。［氏の場合、以前にかかっていた開業医
が往診を引き受け、病状が進んでからは毎日往診をし
てくれた。こういつた医師を探すには、主治医に依頼
するだけでなく、保健所保健婦からの、地域情報も有
効に活用する必要がある。
　終末期の患者のケアでは、自然に死を迎える他に、層
早急に対処が必要な事態に遭遇する可能性がある。当
院では①訪問エリアが広い②夜間訪問看護体制がない
③後方ベッドが確保されていないため、24時間ケア体
制、必要時入院できる病院の確保、ケアチーム内での
緊急時の役割分担を明確にするなどの整備が必要とな
る。又、家族に対して、考えられる病状の変化やそれ
に対する処置の、細やかな指導が必要である。
　■氏の場合、開業医が患家より車で5分の距離に居
り、夜は24時までと朝7時以降は連絡可能であった。
又、当室保健婦が自宅の電話番号を告げ、時間に関わ
らず判断に苦しむ際の、相談窓口を担った。急変時い
っでも連絡をとれることで、家族は安心感を持てたと
述べている。又、訪問看護ステーションでは、夜間や
休日の訪問も可能であった。緊急時は、当室だけでは
対応できなくても、ケアチーム間のネットワークづく
りをすることで対応が可能となった。
　又、急変時の対処は家族の不安を考え、初期の段階
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で一度に全てを指導するのではなく、患者の病状の進
行に応じて少しずつ家族に行うことが大切である。
　国氏が自宅で死を迎えられたのは、これらの条件が
満たされたこと、又満たせるようにアプローチできた
からと思われる。
　以上の条件の他に、在宅ターミナルケアの場で私達
が当面する問題として、医行為がある。圓氏の場合も
状態が変化していく中で、胃チューブ挿入などの医行
為をせざるを得ない場面や膀胱洗浄を要請される状況
があった。訪問看護における医行為の問題は、法的責
任とからませて今後検討していく必要がある。
IV　まとめ
　在宅ターミナルケアの条件として以下のことが必要
であることがわかった。
　①本人・家族に在宅療養の意思があること
②介護者の存在とそれを支える介護力があること
　③ケア・コーディネートによる保健・医療・福祉面
　　の適切な支援があること
　④在宅療養可能な病状であること（苦痛症状のコン
　　トロールができている）
　⑤往診可能な医師がいること
　⑥緊急時の体制が整っていること
　訪問看護婦には、在宅ターミナルケアを行う際、こ
れらの条件が満たされているかを、常にアセスメント
する能力が要請される。
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おわりに
　「患者のQOLの向上」は、極めて抽象的な概念で
ある。終末期患者には、それが具体化されるよう援助
してこそ意味がある。即ち、在宅死を望む患者には、
在宅ケアの可能な条件を整えた上で、患者の望みをか
なえてこそQOLを高めるターミナルケアと考える。
　今回私達は、死に臨む患者と家族への看護について
多くのことを学んだ。今後更に研鎭を積み、訪問看護
で支えるターミナルケアを充実させていきたい。
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